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Резюме. 
В обзоре проанализированы и обобщены рекомендации принятых в последнее десятилетие международных, ев-
ропейских и ряда национальных профессиональных сообществ акушеров-гинекологов, а также Кохрановских 
систематических обзоров по проблеме лечения больных эндометриозом. В работе проанализированы и подробно 
изложены принципы и методы оперативного лечения наружного генитального эндометриоза. Подробно осве-
щены вопросы хирургического лечения симптомов эндометриоза: показания, подходы, хирургическая тактика, 
предоперационная подготовка и послеоперационное ведение. Отдельно рассмотрены принципы и методы хирур-
гического лечения эндометриоз-ассоциированного бесплодия, в том числе правила лапароскопической хирургии 
по поводу бесплодия и тактика врача после эндометриоидэктомии. Уделено внимание возможностям вспомога-
тельных репродуктивных технологий при эндометриозе. 
Ключевые слова: эндометриоз, хирургическое лечение, бесплодие, эндометриома, вспомогательные репродук-
тивные технологии.
Abstract.
This review analyzes and summarizes the current recommendations of the World, European and a number of National 
Professional Associations of Obstetricians-Gynecologists, as well as Cochrane systematic reviews on the treatment of 
patients with endometriosis. The principles and methods of surgical treatment for external genital endometriosis have been 
analyzed and described in detail in this paper. The issues of surgical treatment of endometriosis symptoms have also been 
described in detail: indications, approaches, surgical tactics, preoperative preparation and postoperative management. 
Taken separately the principles and methods of surgical treatment for endometriosis-associated infertility have been 
considered including the rules of laparoscopic surgery for infertility and the medical tactics after endometrioidectomy. 
Attention has been paid to the possibilities of assisted reproductive technologies in endometriosis.
Key words: endometriosis, surgical treatment, infertility, endometrioma, assisted reproductive technologies.
Несмотря на появление и развитие новых 
терапевтических стратегий, расширение возмож-
ностей фармацевтического рынка, хирургическое 
лечение продолжает оставаться крайне важным, 
порой краеугольным элементом ведения этих 
больных. Высокая частота рецидивирования 
процесса, наряду с опасностью травмирования 
соседних органов, определяет необходимость 
пересмотра и совершенствования оперативных 
техник, пред- и послеоперационного ведения 
этих женщин.
Цель проведенного анализа – обобщить и 
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чения (эксцизии), так и аблации. Хотя РКИ не 
смогли продемонстрировать преимущества экс-
цизии по сравнению с аблацией [3], существует 
единодушный консенсус, что лучший клиниче-
ский эффект и меньшее число рецидивов дости-
гается, если удаление очагов, особенно глубо-
ких, производится иссечением, а не аблацией (то 
есть коагуляцией после дренирования полости) 
последних [4]. Также признается, что даже по-
сле самого тщательного удаления очагов эндо-
метриоза может наблюдаться рецидивирование 
процесса. Частота рецидивирования варьирует 
от 10 до 55% в течение первых 12 месяцев [5] и 
увеличивается приблизительно на 10% каждый 
последующий год [6]. Риск необходимости по-
вторной операции выше у женщин моложе 30 лет 
на момент операции [7]. Первые операции, как 
правило, дают лучший ответ, чем последующие. 
Так, уменьшение боли через 6 месяцев при пер-
вичных оперативных вмешательств достигнуто в 
83%, при повторных – только в 53% случаев [8]. 
Поэтому в Консенсусе подчеркнуто: оперировать 
эндометриоз надо только один раз; повторных ла-
пароскопических процедур следует избегать [1].
При удалении овариальных эндометрио-
идных очагов следует стремиться максимально 
минимизировать повреждение окружающей нор-
мальной ткани яичника. С каждым годом растет 
число доказательств того, что лапароскопическое 
удаление эндометриомы снижает овариальный 
резерв, значительно ухудшая тем самым долго-
срочный прогноз в отношении беременности [9]. 
Особенно неблагоприятны повторные оператив-
ные вмешательства на яичниках, которые неиз-
бежно уменьшают как объем яичниковой ткани, 
так и овариальный резерв, причем независимо от 
техники и квалификации хирурга [10]. Частота 
наступления беременности после повторной опе-
рации примерно вдвое ниже, чем после первой 
операции [5]. 
При установленном диагнозе эндометриоза 
яичников и бесплодии хирургическое вмешатель-
ство показано при размере кист более 3 см. Если 
диагноз был установлен при предшествовавшей 
лапароскопии, то при небольших размерах кист 
или эндометриозе брюшины может назначаться 
гормональная терапия без повторного хирургиче-
ского вмешательства [1, 2]. Конечно, в этом слу-
чае необходимо полное обследование – онкомар-
керы, УЗИ с допплерографией для соблюдения 
онкологической настороженности. 
Остается дискутабельным вопрос об опе-
адаптировать для практического врача рекомен-
дации принятых в последнее десятилетие между-
народных, европейских и ряда национальных 
профессиональных сообществ, Кохрановких си-
стематических обзоров по проблеме хирургиче-
ского лечения больных эндометриозом.
Хирургический метод широко применяет-
ся в лечении симптомов эндометриоза. Главным 
показанием, конечно, является наличие образова-
ний яичников значительных размеров. Если паци-
ентка страдает от тазовых болей или бесплодия, 
и мы подозреваем эндометриоз, показанием к 
хирургическому лечению является: 1) отсутствие 
эффекта от консервативной терапии, в том чис-
ле консервативной терапии бесплодия в течение 
года, включая неудачные (особенно многократ-
ные) попытки ЭКО в анамнезе; 2) подозрение на 
злокачественный процесс [1, 2].
При планировании лечения следует исхо-
дить из следующих установок: Больная может 
быть прооперирована только один раз! При эн-
дометриозе лучше не делать никакую операцию, 
чем плохую операцию [1]! Какая же операция яв-
ляется хорошей?
Разработаны следующие правила опера-
тивной техники при эндометриозе:
1. Лапароскопия всегда предпочтительнее 
лапаротомии, так как оптическое увеличение по-
зволяет лучше визуализировать границы тканей.
2. Операция по возможности должны быть 
одна! Чисто диагностические лапароскопии про-
водиться не должны. В случаях обнаружения 
очагов эндометриоза при диагностической ла-
пароскопии (или любой лапаротомии) показано 
удаление обнаруженных очагов. Поэтому важно, 
чтобы оснащение и опыт хирурга, выполняюще-
го диагностическую процедуру, позволяли это 
сделать.
3. При эндометриозе яичников иссечение 
очагов необходимо производить максимально бе-
режно, чтобы не снизить овариальный резерв!
4. Подготовка к хирургическому лечению 
должна включать адекватное предоперационное 
консультирование и планирование. Решающими 
аспектами при планировании является выбор 
наиболее опытного хирурга и времени, наиболее 
подходящего для оперативного вмешательства. 
Показано, что у пациенток, оперированных на 
5-12 день менструального цикла, рецидивы воз-
никали в 2 раза реже [1]!
Удаление очагов эндометриоза при лапа-
роскопии может производиться как путем иссе-
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ративном лечении глубокого инфильтративно-
го эндометриоза. Дилемма заключается в том, 
что частичное удаление очага может дать хоро-
ший симптоматический эффект, в то время как 
радикальные вмешательства повышают риск 
серьезных осложнений, включая повреждения 
мочеточника и прямой кишки. До сих пор не 
хватает данных, чтобы определить лучший хи-
рургический подход к глубокому эндометриозу 
[1]. Если речь идет об эндометриозе кишечника, 
рекомендуют не торопиться с операцией, а сна-
чала рассмотреть вопрос о лечении на многодис-
циплинарном консилиуме. Женщине обязательно 
должна быть предоставлена полная информация 
о потенциальных осложнениях операции. Если 
принято решение о необходимости хирургиче-
ского вмешательства на кишечнике, оно должно 
выполняться лапароскопическим доступом, из-
бегая лапаротомии, когда это возможно [1]. 
Расширение объема операции в виде абла-
ции маточного нерва (LUNA) или преакральной 
неврэктомии (PSN) в настоящее время не реко-
мендуется в связи с большим числом возникаю-




Принципы лапароскопической хирургии по 
поводу бесплодия аналогичны общим принципам 
лечения эндометриоза. Показанием к операции 
является отсутствие эффекта от консервативной 
терапии бесплодия в течение года. Лапароскопия 
проводится для подтверждения диагноза, абла-
ции очагов и исключения трубно-перитонеально-
го фактора. Восстановление функции маточных 
труб и яичников в результате лапароскопии, по-
видимому, способствует возможности естествен-
ного зачатия после операции. Высокий уровень 
оперативной техники является ключом к успеху. 
Перед лапароскопической операцией у женщи-
ны, страдающей бесплодием, очень важно оце-
нить овариальный резерв.
Имеются данные, что лапароскопиче-
ское удаление эндометриом диаметром более 4 
см улучшает фертильность в большей степени, 
чем их аблация (дренаж и коагуляция) [11]. При 
этом при выполнении цистэктомии необходимо 
тщательно идентифицировать границы патоло-
гического процесса, чтобы избежать удаления 
нормальной ткани яичника и, следовательно, 
снижения овариального резерва. Высказано пока 
неоднозначное мнение, что наложение гемоста-
тических швов более безопасно для сохранения 
овариального резерва, чем электрохирургиче-
ский гемостаз. В любом случае требуется очень 
бережное иссечение очагов. Обязательной явля-
ется минимизация энергетических методов при 
гемостазе. Молодым женщинам, для которых 
важна фертильность, перед операцией по поводу 
эндометриом яичника, особенно двусторонних и 
рецидивирующих, показана консультация врача-
репродуктолога для решения вопроса о проведе-
нии витрификации яйцеклеток или эмбрионов с 
последующим проведением экстракорпорально-
го оплодотворения (ЭКО).
Удаление очагов эндометриоза лапароско-
пическим доступом признано эффективным в 
улучшении фертильности при эндометриозе I и 
II стадии [12]. Однако до настоящего времени не 
проведено рандомизированных клинических ис-
пытаний, оценивающих эффективность хирурги-
ческого лечения бесплодия при эндометриозе III 
и IV стадий и инфильтративных формах процес-
са. Лучшая хирургическая тактика при глубоком 
эндометриозе и бесплодии до настоящего време-
ни дискутабельна. Хотя лапароскопическим уда-
лением очагов можно достигнуть хороших ре-
зультатов в лечении бесплодия, в том числе при 
эндометриозе кишечника [13], при таких вмеша-
тельствах имеет место высокий риск серьезных 
осложнений. Поэтому лапароскопическая хирур-
гия глубокого эндометриоза, включая колорек-
тальный, должна рассматриваться как лечение 
второй линии после неудачного ЭКО, если ЭКО 
по каким-то причинам не выполнимо или у паци-
ентки имеется выраженный болевой синдром [1].
Показано, что послеоперационная гормо-
нальная терапия не способствует фертильности 
и в случае бесплодия не рекомендуется [14], так 
как, подавляя овуляцию, может препятствовать 
наступлению беременности. Если же речь о бес-
плодии не идет, то назначение КОК после хи-
рургического удаления очагов показано, так как 
эффективно снижает частоту рецидивов [1,15]. 
Назначать КОК в этом случае и рекомендуется не 
менее чем на 12 месяцев [24].
Таким образом, тактика врача после удале-
ния очагов эндометриоза должна быть следую-
щей. Если беременность не актуальна – КОК, если 
имеются отягощающие факторы (множествен-
ные очаги, инфильтративные формы, выражен-
ный болевой синдром) – а-ГнРГ на протяжении 
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3-6 месяцев с переходом на КОК или гестагены. 
Если пациентка заинтересована в беременности 
и предполагаемые причины бесплодия устране-
ны, рекомендуется наблюдение [2], контроль ову-
ляции, реабилитация. Если причины бесплодия 
устранены не полностью (при наличии отягоща-
ющих факторов), следует рассмотреть вопрос о 
вспомогательных репродуктивных технологиях 
(ВРТ). 
В то же время остается незыблемым прави-
лом, что с целью исключения злокачественного 
процесса лапароскопическая цистэктомия пока-
зана при любых размерах образования. 
Эндометриоз и вспомогательные 
репродуктивные технологии
Несмотря на то, что эндометриоз может 
оказать негативное влияние на результативность 
ВРТ по сравнению с другими причинами беспло-
дия, ВРТ применять можно и нужно. Технологией 
«первой линии» при бесплодии, ассоциирован-
ным с эндометриозом, признана внутриматочная 
инсеминация (ВМИ), особенно в сочетании со 
стимуляцией овуляции (СО). Показано, что от-
каз от выжидательной тактики и проведение вну-
триматочной инсеминации спермой мужа/донора 
значительно увеличивают частоту наступления 
беременности и родов для женщин с минималь-
ным или легким эндометриозом, если фаллопие-
вы трубы проходимы [17]. При этом стимуляция 
овуляции (особенно гонадотропинами) значимо 
повышает эффективность инсеминации [17]. 
Если же нарушена функция маточных труб, име-
ет место распространенный или глубокий эндо-
метриоз, при увеличении возраста женщины и/
или снижении качества спермы рекомендуется 
сразу начинать с ЭКО, а не ВМИ.
Неблагоприятным фоном для ВРТ, значи-
тельно ухудшающим эффективность реализации 
программы ЭКО, являются: наличие НГЭ III-IV 
стадии распространения, предшествовавшее опе-
ративное вмешательство на яичниках, снижение 
их функциональных резервных возможностей и 
сочетание НГЭ с аденомиозом любой стадии рас-
пространения [2]. В этих случаях предпочтитель-
но (особенно у женщин в возрасте старше 35 лет) 
двухэтапное комбинированное (хирургическое и 
медикаментозное) лечение до проведения про-
граммы ЭКО. Последнее выполняется непосред-
ственно после завершения лечения, в том числе 
оперативного [2]. В то же время имеются дан-
ные, что лечение а-ГнРГ в течение 3-6 месяцев 
перед проведением ЭКО повышает его результа-
тивность [1]. Риск рецидива не должен являться 
причиной отказа от использования методов ВРТ 
после хирургического лечения, так как даже при 
III–IV стадии заболевания рецидив НГЭ сравни-
тельно редко возникает после стимуляции супе-
ровуляции в программе ЭКО [2]. 
Следует помнить, что для больных эндо-
метриозом, у которых беременность наступила 
с использованием процедур ВРТ, характерны 
высокие акушерские риски: преждевременные 
роды, преэклампсия, задержка роста плода, пред-
лежание плаценты [18]. Многоплодная беремен-
ность существенно повышает акушерские риски, 
поэтому следует предпринять все меры, чтобы 
избежать таковой [2].
Заключение
Глобальным Консенсусом по ведению эн-
дометриоза предпринята попытка суммировать 
весь накопленный мировой опыт, сопоставить 
полученные результаты и эффективность раз-
личных методов лечения. Особенно ценно то, 
что принимались во внимание не только опыт и 
результаты исследований врача, но и мнение па-
циентов, отражающее приемлемость и результа-
тивность проводимого лечения. Очевидно, что, 
несмотря на неослабевающий интерес и внима-
ние исследователей к проблеме эндометриоза, 
последний продолжает оставаться сложной зада-
чей для клинициста как в отношении диагности-
ки, так и выбора тактики лечения. Суммирование 
и систематизация огромного накопленного фак-
тического материала и определение конкретных 
рекомендаций для каждого пациента позволят ле-
чащему врачу своевременно поставить диагноз и 
выбрать оптимальный план лечения. 
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